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Выполнен анализ результатов оперативного лечения 48 пациентов с почечно-клеточным раком (ПКР). Из них 31 больному была 
выполнена лапароскопическая нефрэктомия (ЛНЭ), 17 больным – лапароскопическая резекция почки (ЛРП). Среднее время на-
блюдения за больными составило 34,4 мес (стандартное отклонение  ± 17 мес). 
Представленная нами серия из 17 случаев ЛРП и 31 случая ЛНЭ сопоставима в отношении хирургических показателей, безопас-
ности и эффективности с аналогичными сериями, описанными в мировой литературе. Результаты хирургического лечения объ-
ективно близки к практически полному излечению. Для больных ПКР на стадии T1a–bN0M0 актуальным является вопрос о ши-
роком внедрении органосохраняющих способов хирургического лечения.
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The results of surgical treatment were analyzed in 48 patients with renal cell carcinoma (RCC). Out of them, 31 patients underwent laparo-
scopic nephrectomy (LNE), 17 had laparoscopic renal resection (LRR). The mean follow-up period was 34.4 months with a standard devia-
tion of ± 17 months).
Our presented series of 17 LRR and 31 LNE cases is comparable with the similar series described in the world literature in terms of surgical 
parameters, safety, and efficiency. The results of surgical treatment are objectively close to those of virtually complete cure. The wide introduc-
tion of organ-sparing surgical procedures is urgent for patients with T1a-bN0M0 RCC.
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Введение 
«Почечно-клеточный рак» (ПКР) – общеприня-
тый в настоящее время термин для обозначения рака, 
развившегося из эпителия почечных канальцев. Из 
всех выявленных случаев новообразований паренхимы 
почки на долю ПКР приходится 91–95 %. Оставшиеся 
5–9 % опухолей почки являются доброкачественными 
[1]. В структуре общей онкологической заболеваемо-
сти в РФ злокачественные новообразования почек 
составляют 2–3 % и занимают 10-е ранговое место 
[2, 3]. Заболеваемость раком почки (РП) в Санкт-Пе-
тербурге в настоящее время среди мужчин составляет 
18,3 случая на 100 тыс. населения, среди женщин – 
13,4 случая на 100 тыс. [4]. За 10-летний период в Рос-
сии ПКР среди всех онкологических заболеваний по 
темпам прироста устойчиво занимает 2-е место, усту-
пая только раку предстательной железы [3, 5]. В боль-
шой степени такой стремительный темп прироста 
объясняется широким внедрением в клиническую 
практику методов неинвазивной визуализации опухо-
ли (ультразвуковое исследование – УЗИ, компьютер-
ная (КТ) и магнитно-резонансная томография). 
Благодаря улучшению методов диагностики ПКР 
в последние 10 лет число больных РП, ограниченным 
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в пределах фасции Герота (рТ1а, рТ1b, рТ2 и рТ3а), 
составило более 90 % выявленных случаев [6]. По дан-
ным ряда авторов, опухоли малых размеров составля-
ют 60–70 % всех диагностируемых новообразований 
почек [7]. 
«Золотым стандартом» хирургического лечения 
локализованного и местно-распространенного ПКР 
до недавнего времени являлась радикальная нефрэк-
томия (РНЭ) [8]. Однако выявление локализованных 
форм ПКР способствует реализации органосохраня-
ющего подхода в лечении этого заболевания. В насто-
ящее время прослеживается отчетливая тенденция 
расширения показаний к резекции почки у пациентов 
c локализованными и местно-распространенными 
опухолями. Определены показания и противопоказа-
ния к выполнению этого вмешательства, предложены 
различные способы выполнения операции и профи-
лактики осложнений. 
Кроме того, последние годы ознаменовались рево-
люционными преобразованиями в сфере эндовидеотех-
нологий и постоянным совершенствованием техники 
лапароскопической РНЭ и резекции почки, что в итоге 
привело к улучшению результатов и росту популярности 
вмешательств из этого доступа. Частота осложнений со-
кратилась настолько, что результаты этих операций ста-
ли сопоставимы c таковыми после выполнения откры-
той нефрэктомии и резекции почки [9].
Цель исследования – оценка особенностей лапа-
роскопической РНЭ и резекции почки в отношении 
безопасности и эффективности этой операции в усло-
виях нашего центра. 
Материалы и методы
Данное исследование основано на анализе резуль-
татов оперативного лечения 230 пациентов c ПКР, 
оперированных в СПб ГБУЗ «Клиническая больница 
Святителя Луки» на базе Центра эндоскопической 
урологии и новых технологий в период c января 2007 
по февраль 2012 г. Из них 166 больным была выполне-
на лапароскопическая нефрэктомия (ЛНЭ), 64 боль-
ным – лапароскопическая резекция почки (ЛРП). 
До операции ни один пациент не получал про-
тивоопухолевую терапию. Предоперационное обсле-
дование больных включало в себя клинико-лаборатор-
ные обследования, УЗИ экскреторную урографию, 
динамическую и статическую нефросцинтиграфию, 
мультиспиральную КТ с контрастным усилением 
и 3D-сосудистой реформацией, рентгенографию ор-
ганов грудной клетки для стадирования заболевания, 
а также остеосцинтиграфию (при наличии показаний). 
Все пациенты дали письменное информированное 
согласие на оперативное лечение. Операции выполнял 
один хирург со значительным опытом лапароскопи-
ческих вмешательств при различных урологических 
заболеваниях. 
Первый троакар (оптический, 10 мм) мы устанав-
ливали по методу Хассена (Hassan) по среднеключич-
ной линии на 10 см ниже XII ребра. После инсуфляции 
углекислого газа (до 12 мм рт.ст.) под визуальным 
контролем вводили 3 троакара (10 и 5 мм) для манипу-
ляторов. После мобилизации соответствующего отдела 
толстой кишки для доступа к забрюшинному простран-
ству селективно выделяли почечные сосуды. При нали-
чии визуально увеличенных парааортальных лимфати-
ческих узлов (ЛУ) выполняли лимфодиссекцию. 
При ЛНЭ почечную артерию (артерии) клипиро-
вали металлическими клипсами, почечную вену (ве-
ны) – пластиковыми клипсами, после чего пересекали 
указанные сосуды. Далее c использованием аппарата 
LigaSure выделяли препарат (почку c паранефральной 
клетчаткой и при наличии показаний надпочечник), 
последний помещали в Endobag. Затем выделяли мо-
четочник, клипировали и пересекали. 
При ЛРП после селективного выделения почечных 
сосудов c использованием аппарата LigaSure выделяли 
необходимый полюс почки. Область резекции опреде-
ляли визуально и по данным предоперационной ком-
пьютерной томографии. На почечную артерию (арте-
рии) накладывали зажимы типа «бульдог». Далее 
выполняли резекцию почки c образованием в пределах 
здоровых тканей, препарат помещали в контейнер En-
dobag. В случае вскрытия полостной системы почки 
последнюю ушивали викриловыми швами, после чего 
накладывали гемостатические швы на паренхиму по-
чки. Затем удаляли зажимы c почечной артерии (арте-
рий), отмечали время тепловой ишемии. 
После этого проводили десуфляцию, производили 
разрез длиной до 3–6 см в продолжение доступа для 
оптического троакара, извлекали препарат. В заверше-
нии операции проводили повторную инсуфляцию для 
визуального контроля гемостаза, подведения ПХВ-
дренажей к ложу удаленной почки (или в область ре-
зекции) и в малый таз. Дренажи выводили на перед-
нюю брюшную стенку через троакарные доступы для 
манипуляторов.
После ЛРП пациентам устанавливали мочеточни-
ковый стент Ch 5,7 на стороне операции. Пациенты 
получали низкомолекулярный гепарин подкожно 1 раз 
в сутки за сутки до операции и в течение 5 дней после 
операции. 
Через 3 года после оперативного лечения удалось 
определить состояние 48 пациентов, которые и были 
включены в исследование. В зависимости от вида опе-
ративного вмешательства всех пациентов разделили 
на 2 группы. В 1-ю группу вошли пациенты, которым 
была выполнена ЛРП (n = 17), во 2-ю – ЛНЭ (n = 31). 
В исследование были включены только пациенты 
c окончательно утвержденным при гистологическом 
исследовании препарата диагнозом РП. Клиническая 
и патологическая стадии заболевания определены со-
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гласно системе TNM в современной редакции. Сте-
пень дифференцировки устанавливалась по 3-ступен-
чатой системе: высокодифференцированные, 
умеренно-дифференцированные и низкодифферен-
цированные опухоли, гистологический тип опухоли 
определен согласно системе ВОЗ. Выраженность кли-
нической симптоматики оценена по системе ECOG 
(Eastern Cooperative Oncology Group). 
Послеоперационное наблюдение проводили со-
гласно принятому в клинике протоколу. Каждые 3 мес 
после оперативного вмешательства независимо от ста-
дии и вида опухолевого процесса пациентам выпол-
няли мультиспиральную КТ c контрастным усилением 
и 3D-сосудистой реформацией на протяжении перво-
го года, затем при отсутствии рецидива 1 раз в 6 мес на 
протяжении 2 лет. Кроме того, выполняли клиниче-
ский анализ крови, общий анализ мочи, биохимиче-
ский анализ крови, определяли скорость клубочковой 
фильтрации в первый месяц, затем 1 раз в 6 мес на 
протяжении 1 года. Рентгенографию органов грудной 
клетки выполняли каждые полгода на протяжении 
2 лет, затем 1 раз в год.
После операции пациенты не получали противо-
опухолевой терапии. 
Задачей данного исследования явилась оценка пе-
риоперационных, морфологических и послеопераци-
онных результатов. 
Периоперационные осложнения оценивали по 
классификации Клавьена [10].
Результаты
В табл. 1 представлены общие сведения и некото-
рые данные результатов предоперационного обследо-
вания больных, которым была выполнена ЛРП (1-я 
группа) и ЛНЭ (2-я группа). 
Как видно из табл. 1, общее число пациентов c из-
вестным исходом, которым была выполнена ЛРП, со-
ставило 17. Средний возраст пациентов из этой группы 
составил 56,8 года (от 38 до 74 лет). Мужчин было 10 
(58,8 %), женщин – 7 (41,2 %). Средний размер опухоли 
составил 3,4 см (от 1,8 до 4,6 см). Справа опухоль лока-
лизовалась у 9 (52,9 %) пациентов, слева – у 8 (47,1 %). 
В 10 (58,8 %) случаях опухоль располагалась в верхнем 
полюсе, в 1 (5,9 %) случае – в средней части почки и в 6 
(35,3 %) случаях – в нижнем полюсе. Со стадией пато-
логического процесса T1a отмечено 12 (70,6 %) случаев, 
со стадией T1b – 5 (29,4%). 
При анализе пациентов, вошедших во 2-ю группу 
(см. табл. 1), нами получены следующие результаты. 
Средний возраст пациентов, которым была выполне-
на ЛНЭ, составил 59,4 года (от 39 до 76 лет). Мужчин 
было 20 (64,5 %), женщин – 11 (35,5 %). Средний раз-
мер опухоли в исследуемой группе составил 6,2 см (от 
3,8 до 11,2 см). Справа опухоль локализовалась у 18 
(58,1 %) пациентов, слева – у 13 (41,9 %). В 15 (48,4 %) 
случаях опухоль располагалась в верхнем полюсе, в 4 
(12,9 %) случаях – в средней части почки и в 12 
(38,7 %) – в нижнем полюсе. Со стадией патологиче-
ского процесса T1a отмечено 12 (38,7 %) случаев, со 
стадией T1b – 19 (61,3 %). 
По сравнению c пациентами, перенесшими ЛРП 
(1-я группа), пациенты, которым была выполнена 
ЛНЭ (2-я группа), оказались старше и имели больший 
балл по шкале ECOG. 
Данные гистологического исследования удален-
ных препаратов представлены в табл. 2.
Гистологическая верификация опухолей у пациен-
тов, которым была выполнена ЛРП, выглядела следую-
щим образом: светлоклеточный вариант ПКР выявле н 
у 12 (70,6 %) пациентов хромофильный (папилляр-
ный) рак – у 3 (17,6 %), хромофобный рак – у 1 (5,9 %) 
и рак собирательных протоков – у 1 (5,9 %) пациента. 
По степени дифференцировки распределение больных 
было следующим: высокая степень – 14 (82,4 %) слу-
чаев, умеренная – 3 (17,6 %) случая. Заболевание про-
Таблица 1. Общие сведения и некоторые данные результатов 
предоперационного обследования больных, которым была выполнена 
ЛРП (1-я группа) и ЛНЭ (2-я группа)
Показатель
1-я группа 
(n = 17)
2-я группа 
(n = 31)
% Абс. % Абс.
Пол:
муж.
жен.
58,8
41,2
10
7
64,5
35,5
20
11
Возраст, лет:
до 40
от 40 до 49
от 50 до 59
от 60 до 69
более 70
11,8
17,6
35,3
23,5
11,8
2
3
6
4
2
 3,2
19,4
25,8
41,9
 9,7
1
6
8
13
3
Сторона поражения:
правая
левая
52,9
47,1
9
8
58,1
41,9
18
13
Сегмент поражения:
верхний
средний
нижний
58,8
5,9
35,3
10
1
6
48,4
12,9
38,7
15
 4
12
Размер опухоли:
до 4 см
от 4 до 7 см 
70,6
29,4
12
5
38,7
61,3
12
19
Патологическая 
стадия:
T1a
T1b
70,6
29,4
12
5
38,7
61,3
12
19
Визуальное 
увеличение ЛУ:
да
нет
–
100
–
17
–
100
–
31
Симптоматика по 
EСOG:
0
1
88,2
11,8
15
 2
74,2
25,8
23
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текало асимптомно (S1 по EСOG) у 15 (88,2 %) паци-
ентов, локальную симптоматику имели 2 (11,8) 
пациента. 
Гистологическая верификация опухолей у пациен-
тов, перенесших ЛНЭ (2-я группа), выглядела следу-
ющим образом: светлоклеточный вариант ПКР выяв-
лен у 22 (71,0 %) пациентов, хромофильный 
(папиллярный) рак – у 6 (19,4 %), хромофобный рак – 
у 2 (6,4 %) и рак собирательных протоков – у 1 (3,2 %) 
пациента. По степени дифференцировки распределе-
ние больных было следующим: высокая степень – 19 
(61,3 %) случаев, умеренная – 9 (29,0 %) и низкая – 3 
(9,7 %) случая. Заболевание протекало асимптомно (S0 
по ECOG) у 23 (74,2 %) пациентов, локальную сим-
птоматику имели 8 (25,8 %) пациентов. 
У пациентов, перенесших ЛНЭ (2-я группа), оце-
нивали еще несколько параметров. Инвазии опухоли 
в надпочечник не было отмечено ни в одной группе. 
Распространение опухолевого процесса в чашечно-
лоханочную систему присутствовало у 1 пациента 
(3,2 %). Опухолевого венозного тромбоза в обеих груп-
пах также не было выявлено. 
В табл. 3 представлены общие данные о хирурги-
ческих вмешательствах.
Продолжительность операции и интраоперацион-
ная кровопотеря оказалась меньше в группе ЛРП. Вре-
мя тепловой ишемии почки при ЛРП составило от 15 
до 30 мин (в среднем 22 мин). Не было зафиксировано 
Таблица 2. Результаты гистологического исследования удаленных 
препаратов у больных, которым была выполнена ЛРП (1-я группа) 
и ЛНЭ (2-я группа).
Показатели
1-я группа 
(n = 17)
2-я группа 
(n = 31)
% Абс. % Абс.
Гистологический тип 
опухоли:
светлоклеточный
папиллярный
хромофобный
рак протоков 
Беллини
70,6
17,6
5,9
5,9
12
3
1
1
71,0
19,4
6,4
3,2
22
6
2
1
Степень дифферен-
цировки:
высокая
умеренная
низкая
82,4
17,6
–
14
3
–
61,3
29,0
 9,7
19
 9
 3
Инвазия в надпочеч-
ник:
присутствует
отсутствует
–
–
–
–
–
100
–
31
Инвазия в чашечно-
лоханочную систему:
присутствует
отсутствует
–
–
–
–
3,2
96,8
1
30
Опухолевый 
венозный тромбоз:
присутствует
отсутствует
–
–
–
–
–
100
–
31
ни одного осложнения послеоперационного периода 
III (требующие хирургической или эндоскопической 
коррекции), IV (жизнеугрожающее) или V (смерть па-
циента) степени по классификации Клавьена. Дли-
тельность нахождения в отделении реанимации соста-
вила 1 сут для обеих групп. 
Отдаленных метастазов до операции в группах из-
учаемых пациентов не имел никто. Среднее время на-
блюдения за больными составило 34,4 мес (стандартное 
отклонение ± 17 мес). Из 48 пациентов, находящихся 
под нашим постоянным наблюдением, от прогресси-
рования заболевания скончался 1 пациент, что соста-
вило 2,1 %. У остальных 47 (97,9 %) пациентов в на-
стоящее время прогрессирования заболевания не 
отмечается. 
Обсуждение 
Лапароскопические вмешательства при ПКР ста-
новятся все более распространенной альтернативой 
открытым способам хирургического лечения в центрах 
c адекватным опытом лапароскопии. 
В первую очередь следует отметить, что при лечении 
больных ПКР стадии T1 достигнуты высокие показатели 
выживаемости. В нашем исследовании скорректирован-
ная выживаемость составила 97,9 %. В ходе других ис-
следованиий получены аналогичные результаты. 
T. Deklaj и соавт. представили серию из 33 ЛРП 
и 52 ЛНЭ по поводу ПКР стадии T1bN0M0 [11]. Сред-
ний период наблюдения составил 15 и 21 мес в 1-й 
и 2-й группе соответственно. В группе ЛРП локальных 
и системных рецидивов не выявлено, но был один слу-
чай положительного хирургического края. В группе 
ЛНЭ у 1 больного обнаружены отдаленные метастазы. 
Таблица 3. Общие данные о хирургических вмешательствах
Критерий оценки
ЛРП
(n = 17)
ЛНЭ
(n = 43)
Средняя продолжительность 
операции ± SD*, мин
148,0 196,0
Интраоперационная 
кровопотеря ± SD*, мл
145,0 170,0
Послеоперационный 
койко-день ± SD*, сут
6,8 7,6
Осложнения раннего 
послеоперационного периода
– –
Активизация пациента, 
сутки после операции
1 1
Потребность в наркотических 
анальгетиках, сут
– 1
Длительность нахождения 
в реанимации, сут
1 1
Интраоперационные 
геморрагические осложнения
– –
*SD – стандартное отклонение
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A. Moinzadeh и соавт. в течение 3 лет наблюдали 
68 пациентов, перенесших ЛРП по поводу ПКР [12]. 
Скорректированная выживаемость, по данным авто-
ров, составила 100 %. 
Длительное наблюдение больных РП, перенесших 
лапароскопическую операцию по поводу РП, показы-
вает сопоставимые c открытым оперативным пособи-
ем результаты 5-летней выживаемости [13]. 
Таким образом, полученные нами отдаленные ре-
зультаты хирургического лечения соответствуют дан-
ным литературы и объективно близки к практически 
полному излечению. Следовательно, для больных 
ПКР на стадии T1a–bN0M0 актуальным является во-
прос о широком внедрении органосохраняющих спо-
собов хирургического лечения. 
Средняя длительность операции ЛРП, по данным 
T. Deklaj и соавт., составила 228 мин, а ЛНЭ – 175 мин. 
По данным P. Slupski и соавт., средняя продолжитель-
ность ЛРП составила 158 мин [14]. В нашем исследо-
вании средняя длительность ЛРП оказалась меньше 
(148 мин). 
Также следует отметить, что интраоперационная 
кровопотеря при выполнении ЛРП в нашем центре 
(145 мл) оказалась меньше данных, приведенных дру-
гими авторами: у T. Deklaj и соавт. – 233 мл, у P. Slupski 
и соавт. – 256 мл. 
При накоплении достаточного опыта время опе-
рации при ЛНЭ и ЛРП соответствует времени откры-
той операции сопоставимого объема при значитель-
но меньшей травматичности эндоскопического 
доступа. Потребность в наркотических анальгетиках 
практически отсутствует, а при оценке качества жиз-
ни в послеоперационном периоде ЛНЭ имеет значи-
тельное преимущество по сравнению со стандартным 
пособием [15]. 
Открытая РНЭ и резекция почки при раке отли-
чаются лишь доступом, при этом основные этапы 
и онкологические принципы одинаковы.
Интересным представляется тот факт, что в нашей 
небольшой когорте пациентов мы не наблюдали 
осложнений, требующих хирургической или эндоско-
пической коррекции (III степень по Клавьену). В то 
же время P. Slupski и соавт. приводят данные о 5,5 % 
таких осложнений для ЛРП, T. Deklai и соавт. – о 5,7 % 
для ЛРП и 13,5 % для ЛНЭ, A. Moinzadeh и соавт. – 
о 7,3 % послеоперационных осложнений для ЛРП. По 
данным большинства авторов, частота серьезных 
осложнений при выполнении ЛНЭ не превышает 
7,5 %, конверсия доступа требуется не более чем 
в 6,1 % случаев, а летальность не превышает 0,5 % [16].
Выводы
Представленная нами серия из 17 случаев ЛРП 
и 31 случая ЛНЭ сопоставима в отношении хирурги-
ческих показателей, безопасности и эффективности 
c аналогичными сериями, описанными в мировой ли-
тературе. 
Результаты хирургического лечения объективно 
близки к практически полному излечению. Для боль-
ных ПКР на стадии T1a–bN0M0 актуальным является 
вопрос о широком внедрении органосохраняющих 
способов хирургического лечения.
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